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Трансфузионная терапия 
при радикальном хирургическом лечении больных 
раком мочевого пузыря и предстательной железы
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The authors describe a new technology for controlling blood loss during an oncourological operation, which allows expansion of indications
for radical surgical treatment in elderly patients with severe comorbidity.
Key words: bladder cancer, prostate cancer, radical surgical treatment, transfusional therapy
Одними из актуальных проблем современной
онкоурологии остаются рак предстательной железы
(РПЖ) и рак мочевого пузыря (РМП). Увеличива-
ющаяся в развитых странах продолжительность
жизни, общемировая тенденция к старению насе-
ления обусловливают рост заболеваемости злокаче-
ственными новообразованиями, в том числе РМП
и РПЖ [1, 2].
В последние годы достигнуты успехи в борьбе
со злокачественными опухолями органов малого та-
за. Разработаны и активно применяются на практи-
ке комбинированные методы лечения, постоянно
совершенствуются аппаратура и техника выполне-
ния хирургических вмешательств и радиологических
воздействий на опухолевый очаг и зоны регионарно-
го метастазирования. При этом хирургическое лече-
ние является основой всех комбинированных мето-
дик, а в некоторых случаях остается единственно
возможным вариантом помощи ослабленным паци-
ентам [2, 3].
Учитывая объем и травматичность операций
при РПЖ и РМП, много внимания уделяется такти-
ке кровосбережения во время операции. 
К основным методам кровосбережения отно-
сят: аутоплазмодонорство, нормоволемическую или
гиперволемическую гемодилюцию, интраопераци-
онную реинфузию аутоэритроцитов. Известно, что
пожилые онкологические больные с сопутствующи-
ми заболеваниями нуждаются в выборе определен-
ных методик кровосбережения [4, 5]. 
В связи с этим цель настоящего исследования —
улучшение результатов хирургического лечения
больных РПЖ и РМП путем применения комплекс-
ной программы этапной периоперационной инфу-
зионно-трансфузионной терапии (ИТТ) у больных
при выполнении радикальной простатэктомии
(РПЭ) и цистэктомии (ЦЭ).
Программа разработана в отделении анестезио-
логии и реанимации РНЦРР и предусматривает:
— предоперационную заготовку аутологичной
плазмы за 7—10 дней до операции в объеме
700—1000 мл;
— превентивную коррекцию дефицита объема
циркулирующей крови в предоперационном
периоде и опережающую умеренную гипер-
волемическую гемодилюцию производны-
ми 6% гидроксиэтилкрахмала в объеме 500
мл перед началом операции;
— применение интраоперационной аппарат-
ной реинфузии эритроцитов с использова-
нием аппаратов типа Cell Saver. Метод реин-
фузии отмытых эритроцитов на основе ис-
пользования специальных аппаратов типа
Cell Saver — высокоэффективный способ
возврата в кровоток эритроцитов, утрачен-
ных во время операции, в особенности в тех
ситуациях, когда кровопотеря носит острый
и массивный характер. Эффективность при-
менения метода заключается в своевремен-
ном восстановлении кислородной емкости
крови за счет собственных эритроцитов па-
циента, отсутствии значимых иммунных ре-
акций, однозначно возникающих при пере-
ливании компонентов донорской крови [6];
— поддержку соотношения коллоидов и кри-
сталлоидов 1:2,3 при восполнении интрао-
перационной кровопотери;
— трансфузию донорских эритроцитов только
по строгим показаниям (при уровне гемо-
глобина <70 гр% и гематокрите <22%).
В соответствии с разработанной программой
нами был проведен анализ результатов лечения 71
больного с диагнозами РПЖ и РМП. Этим пациен-
там проводились хирургические вмешательства
в объеме РПЭ и цистпростатвезикулэктомии
(табл. 1).
Продолжительность операций составила в сре-
днем 6,3±2,2 ч, анестезии — 7,1±2,1 ч.
Для сбора излившейся крови и реинфузии
отмытых эритроцитов использовали аппарат
Hemonetic Cell Saver 5. Сбор крови из операцион-
ной раны осуществлялся с помощью аспиратора
через контур аппарата Hemonetic Cell Saver 5 без
использования марлевых салфеток. Давление
в контуре не превышало 95 мм рт. ст. и было не
менее 80 мм рт. ст., что обеспечивало адекватный
сбор излившейся крови и позволило свести к ми-
нимуму разрушение эритроцитиов. Объем соб-
ранной в резервуар крови составил 70—85% от
измеренного объема кровопотери. Сепарацию
эритроцитов проводили до образования эритро-
цитной массы с гематокритом 55%. После отмы-
вания эритроциты переливались больному с ис-
пользованием клеточного лейкоцитарного фильт-
ра PALL SQ 40S. Интраоперационная кровопоте-
ря у больных колебалась в пределах от 300 мл до
3000 л. 
Показаниями для использования метода отмы-
тых эритроцитов служила интраоперационная кро-
вопотеря >700—800 мл. 
По типу возмещения интраоперационной
кровопотери больные были разделены на 2 группы:
1-я группа — с использованием аппарата Cell Saver
(n=41), 2-я — с отсутствием показаний для его ис-
пользования у 30 больных. Группы были достовер-
но сопоставимы по диагнозу, стадии заболевания,
полу, возрасту, сопутствующим заболеваниям.
Основной задачей нашего исследования было
сравнение течения послеоперационного периода
у больных 2 выделенных групп.
Сравнительный анализ результатов в группах
проводился по следующим критериям: степень
кровопотери, время пребыва-
ния в реанимационном отделе-
нии, продленная искусственная
вентиляция легких (ИВЛ), пос-
леоперационные осложнения,
экспертная оценка (оценка реа-
ниматолога по 3 степеням тяже-
сти: гладкое течение — 0 бал-
лов, осложненное — 1 балл,
крайне тяжелое — 2 балла), не-
обходимость послеоперацион-
ного переливания донорской
эритроцитной массы и свежеза-
мороженной плазмы; послеопе-
рационное восстановление эри-
троцитарного ростка. Состоя-
ние пациентов оценивали по
шкалам APACHE II и SAPS.
Интраоперационная крово-
потеря у больных колебалась
в пределах от 300 мл до 3000 л.
Кровопотеря в 1-й группе досто-
верно превышала кровопотерю
во 2-й (р<0,05), что отражено
в табл. 2.
При сравнении состояния
больных в раннем послеопера-
ционном периоде в 1-й и 2-й
группах установлено, что уро-
вень баллов по APACHE II
в 1—3-и сутки послеопераци-
онного периода был достовер-
но одинаковым в обеих груп-
пах (табл. 3).
А н е с т е з и о л о г и ч е с к о е  о б е с п е ч е н и е  в о н к о у р о л о г и иО Н К О У Р О Л О Г И Я 2 ’ 2 0 0 9
76
Таблица 1. О б ъ е м  х и р у р г и ч е с к о г о  в м е ш а т е л ь с т в а
Объем хирургического вмешательства Число пациентов
Цистпростатвезикулэктомия с формированием илеокондуита, 1
брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки
РПЭ 31
Цистпростатвезикулэктомия с формированием илеокондуита 25
Цистэкт/илеокондуит, экстирпация матки с придатками 1
ЦЭ 2
ЦЭ, формирование илеокондуита 10
ЦЭ, резекция культи влагалища, резекция сигмовидной кишки 1
Всего … 71
Таблица 2. С т е п е н ь  и н т р а о п е р а ц и о н н о й  к р о в о п о т е р и
Группа
Степень
минимальная средняя максимальная
1-я (n=41) 700 1800 3300
2-я (n=30) 200 950 1400
Таблица 3. О ц е н к а  т я ж е с т и  с о с т о я н и я  
б о л ь н ы х  п о  ш к а л е  A PA CH E  I I
Группа
Сутки
1-е 2-е 3-и 4-е 5-е 
1-я 17 18 16 16 16
2-я 19 18 16 16 16
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Также не выявлено досто-
верных отличий между 2 группа-
ми по срокам пребывания в реа-
нимации, экспертной оценке,
длительности продленной ИВЛ,
числу послеоперационных ос-
ложнений, показаниям для пере-
ливания донорской эритроцит-
ной массы (табл. 4—7).
Послеоперационные ослож-
нения возникли в 1-й группе у 22
(53,6%) больных, во 2-й — у 16
(53,3%). Разница недостоверна.
Таким образом, на основа-
нии полученных данных мы мо-
жем сделать заключение, что бла-
годаря применению аппарата Cell
Saver состояние пациентов со
средней интраоперационной
кровопотерей 1800 мл в ближай-
шем послеоперационном перио-
де достоверно не отличается от
состояния больных со средней
кровопотерей 950 мл, что подчер-
кивает преимущества примене-
ния метода реинфузии отмытых
эритроцитов для восполнения
кровопотери у больных при РПЭ
и ЦЭ. 
Внедрение новой техноло-
гии борьбы с кровопотерей при
онкоурологических операциях
позволяет значительно расши-
рить показания к радикальному
хирургическому лечению у пожи-
лых больных с тяжелыми сопут-
ствующими заболеваниями.
Таблица 4. В р е м я  п р е б ы в а н и я  п а ц и е н т о в  
п о с л е  о п е р а ц и и  в о т д е л е н и и  р е а н и м а ц и и
Группа Среднее число дней Стандартное отклонение
1-я 7,122 5,020
2-я 5,266 3,310
Примечание. Достоверных отличий не выявлено (р=0,083).
Таблица 5. Э к с п е р т н а я  о ц е н к а  
о б щ е г о  с о с т о я н и я  п а ц и е н т о в
Группа Среднее число баллов Стандартное отклонение
1-я 1,561 0,6344
2-я 1,366 0,5561
Примечание. Достоверных отличий не выявлено (р=0,184).
Таблица 6. В р е м я  п р е б ы в а н и я  п а ц и е н т о в  
н а  п р о д л е н н о й  И В Л
Группа
Число часов
среднее максимальное
1-я (n=18) 2,1 14
2-я (n=11) 1,6 20
Примечание. Достоверных отличий не выявлено (р=0,071).
Таблица 7. П о к а з а н и я  д л я  п е р е л и в а н и я  
д о н о р с к о й  э р и т р о ц и т н о й  м а с с ы  
Группа Среднее число Стандартное отклонение
1-я 152,25 252,33
2-я 175,66 355,98
Примечание. Достоверных отличий не выявлено (р=0,748).
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